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RESUMEN 
 
 
 
Introducción: La ortodoncia es una ciencia que se encarga de todo estudio, 
prevención, diagnóstico y tratamiento de las anomalías de forma, posición, relación y 
función de las estructuras dentomaxilofaciales; Para lograr un buen tratamiento 
ortodóncico es importante mantener una excelente higiene bucal que permita el 
funcionamiento y tratamiento del paciente. Propósito: Identificar la eficacia de la 
enseñanza de medidas de higiene oral con y sin material didáctico. Material y Métodos: 
estudio: descriptivo, analítico, transversal y comparativo realizado mediante una muestra 
(95% de confiabilidad),  de 49 pacientes divididos en grupo control y grupo experimental a 
los que se les realizó la evaluación en un procedimiento de acuerdo con lo estipulado en 
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
Resultados: No se observó relación significativa entre el conocimiento de la enfermedad 
periodontal y el índice de higiene oral simplificado (p=0.817). se observó una disminución 
significativa del índice de higiene oral simplificado de la evaluación inicial en comparación 
con la evaluación al mes del procedimiento (p=0.0001) y con respecto a la evaluación a 
los 3 meses del procedimiento (p=0.0001), lo cual demuestra la efectividad del uso del 
material didáctico en la evolución de la higiene oral del paciente. Conclusiones: El grado 
de  conocimiento de la enfermedad periodontal es indistinto entre hombres y mujeres; la 
enseñanza de medidas preventivas de higiene oral, mediante el uso del material didáctico, 
es un factor de influencia directa con la salud oral del paciente (evaluada mediante el 
índice de higiene oral simplificado) 
 
 
Palabras clave: Higiene, oral, odontología Preventiva, Ortodoncia 
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ANTECEDENTES 
 
La ortodoncia es una ciencia que se encarga de todo estudio, prevención, 
diagnóstico y tratamiento de las anomalías de forma, posición, relación y función 
de las estructuras dentomaxilofaciales; siendo su ejercicio el arte de prevenir, 
diagnosticar y corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un 
estado óptimo de salud y armonía, mediante el uso y control de diferentes tipos de 
fuerzas.(1) 
 
Para lograr un óptimo resultado en los tratamientos ortodóncicos es importante 
mantener una buena higiene bucal, la cual debe permitir un buen funcionamiento y 
tratamiento para el paciente, el cual va asociado con el correcto cepillado de los 
dientes y de los aparatos ortodóncicos, elementos que llegan a ser esenciales e 
importantes para un tratamiento exitosos, unido con el mantenimiento saludable 
de las encías, prevención de las caries y periodontitis. Los aparatos de ortodoncia 
requieren de una limpieza adecuada y mantenida, para lograr una mejor eficacia 
del tratamiento.(2)(3) 
 
La placa bacteriana es una entidad o masa estructurada específica, adhesiva, 
altamente variable, que se forma por el crecimiento y colonización de 
microorganismos sobre la superficie de los dientes, de las restauraciones y de los 
aparatos protésicos u ortodóncicos. A medida que los microorganismos se 
organizan en colonias, crecen y producen sustancias destructivas en los tejidos 
subyacentes.(4)(5) 
 
Esta comunidad organizada de numerosas especies de microorganismos 
vivientes, agrupadas en una matriz extracelular, compuesta de productos del 
metabolismo bacteriano, de exudado crevicular, de la saliva y  partículas de 
alimentos,(6) se forma como consecuencia de la organización y proliferación de las 
colonias de bacterias.  
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La placa bacteriana por sí sola no es dañina, hasta que no sea colonizada por 
microorganismos productores de toxinas causantes de caries o de enfermedad 
periodontal).(4)(7)(8)(9) 
 
Entre esos microorganismos, el más común es Streptococcus mutans, el cual 
coloniza en diferentes grados las superficies dentarias(10), y contribuye así al 
desarrollo de la placa bacteriana y de la caries dental.(11)(12)(13) 
 
En la relación de la placa bacteriana con la enfermedad periodontal, al igual que 
en la formación de caries, hay mucha evidencia, que incluye a las bacterias de la 
placa bacteriana como agentes etiológicos de ambas enfermedades. Esta 
enfermedad periodontal cubre una variedad de estados clínicos, caracterizados 
por la inflamación y por la destrucción de las estructuras de soporte, o por ambas. 
El principal factor que produce esta  enfermedad es la placa bacteriana, ya sea en 
la  forma de colonias bacterianas, en la forma de productos que irritan las colonias 
o por ambos factores (4).  
 
La placa bacteriana es abundante en las zonas  protegidas de la fricción de los 
alimentos, en la  lengua, en los labios y en los carrillos, por ejemplo; el surco 
gingival es una de las zonas  donde más fácilmente se desarrolla, ya que no  es 
perturbada por influencias mecánicas. Esta placa se une al diente por medio de la 
película adquirida, la cual se localiza cubriendo  todas las superficies dentarias, 
siendo una película acelular membranosa, que cubre la superficie del diente y 
compuesta por glicoproteínas derivadas de la saliva (6) ; además se compone de 
depósitos bacterianos  que junto con los detritos alimenticios, forman una masa 
blanda, que se adhiere a los dientes(8)(14); se aloja en áreas de difícil limpieza 
como cuellos, fosas, fisuras, zonas interproximales, surco gingival, restauraciones 
y aparatos protésicos u ortodóncicos(15), en los cuales la autoclisis no la elimina y 
por lo tanto debe ser eliminada mediante el cepillado, para evitar la caries y la 
enfermedad periodontal . (10) 
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El cálculo es una placa fuertemente adherida a  las piezas dentales, la cual se 
calcifica, y actúa como factor irritante local. Es el causante, primero de la 
inflamación gingival y luego, de la enfermedad periodontal, y puede localizarse 
tanto subgingival como supragingivalmente. (16) 
 
Existe un sinnúmero de factores que causan gingivitis; sin embargo, se ha 
comprobado que la calidad de la higiene oral es la de mayor importancia, ya que 
en casi todos los estudios se ha confirmado que existe una asociación muy alta 
entre la presencia de una higiene oral deficiente y la gravedad de la inflamación 
gingival. De este modo, la participación de este factor también puede ser el 
resultado de la influencia de otros, tales como: nivel de conocimientos sobre salud 
oral y condición socioeconómica de las personas, ya que juegan un papel 
importante en la determinación del estilo de vida y el autocuidado de la salud que 
adoptan los sujetos. (17) 
 
El programa de control de placa no puede ser solo de instrucción. Para que sea 
eficaz es fundamental que el paciente desarrolle nuevas actitudes y prácticas.(4)  
 
Los tratamientos ortodóncicos no provocan ninguna clase de patología 
periodontal, pero sí pueden desencadenar en pacientes con mala higiene bucal 
determinadas alteraciones, por lo que es importante controlar a un alto nivel la 
limpieza oral para evitar futuras complicaciones.(18)(19) 
 
Desde un punto de vista clínico, la ortodoncia debe verse como un mecanismo 
causante del aumento de placa bacteriana, disminución del PH intraoral y 
elevación de bacterias como Estreptococos Mutans y Lactobacilos.(20(21)(22) 
 
Es vital tanto para el ortodoncista como para el paciente que va a iniciar el 
tratamiento tener en cuenta las nuevas condiciones intraorales generadas a partir 
de la utilización de la aparatología fija ortodóncica, la cual favorecerá la 
acumulación de placa bacteriana y los riesgos implícitos en cuanto a la 
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preservación de la integridad de los tejidos de soporte produciendo entre otros: 
caries por los ácidos orgánicos de las bacterias presentes en la placa, gingivitis y 
la aparición de enfermedades periodontales.(23)(24)(25) 
 
Inicialmente, la reacción inflamatoria e inmunitaria frente a la placa microbiana 
acumulada en todos los materiales ortodóncicos estará dada por una gingivitis. La 
reacción inflamatoria es visible microscópica y clínicamente en el periodonto 
afectado y representa la respuesta del huésped a la microflora de la placa y a sus 
productos. (21)(24)(25) 
 
La presencia en la cavidad bucal de la aparatología fija como bandas metálicas, 
brackets, arcos de alambre, resortes, y otros aditamentos, aumentan la retención y 
la acumulación de placa y hace que la higiene oral sea más difícil y complicada 
pudiendo inducir un incremento significante de las bacterias periodontopáticas 
subgingivales que genera posteriormente descalcificación del esmalte, caries 
dental y gingivitis si el paciente, el odontólogo y el ortodoncista no mantienen bajo 
un control adecuado de higiene oral con niveles de placa bacteriana aceptables, 
además se empieza a comprometer la viabilidad del tratamiento y las condiciones 
de movimiento propiamente dichas, generando futuros defectos a nivel de los 
tejidos de soporte que no benefician el desarrollo del plan de tratamiento, ni los 
objetivos establecidos al inicio.(21)(26) 
 
Técnicas de cepillado 
  
Se han descrito y promovido muchas técnicas para cepillar los dientes que se 
supone que son eficientes y efectivas. Éstas técnicas se clasifican de acuerdo con 
el patrón de movimiento del cepillado y tienen un interés histórico, de la siguiente 
manera. (35) 
 
Giratoria: técnica circular (36) o técnica de Stillman modificada. (37) 
Vibratoria: técnicas de Stillman (38),Charters (39) y Bass. (40) 
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Circular: técnica de Fones. (41) 
Vertical: técnica de Leonard. (42) 
Horizontal: técnica de frotado. (43) 
 
Estudios controlados que evalúan la efectividad de las técnicas más comunes no 
han demostrado una superioridad clara de alguna técnica. Los clínicos y los 
pacientes suelen modificar las técnicas de cepillado de acuerdo con su propia 
situación. (44) 
 
El cepillo manual con cerdas suaves, redondas y de nylon es efectivo, usándolo 
gingival a los brackets y a los alambres, con las cerdas anguladas hacia la encía 
marginal. La técnica de tallado o de Bass usando movimientos horizontales, 
cortos, con presión moderada produce muy buenos resultados. 
 
Los pacientes deben ser avisados de modificar sus hábitos de cepillado después 
de remover la aparatología ortodóncica ya que el cepillado es más intenso y puede 
producir daños a los dientes y a la encía. (49) 
 
El cepillo de ortodoncia tiene cerdas en una forma de V para ajustarse sobre los 
brackets. La técnica de barrido o de Bass deben ser utilizados. Un estudio 
encontró que el cepillo ortodóncico es  más eficaz que el cepillo manual en la 
reducción de la placa en las superficies vestibulares de los dientes anteriores. (49) 
 
Los cepillos eléctricos han sido descritos como efectivos, su uso adecuado incluye 
una angulación del cepillo hacia el margen gingival bucal y lingualmente, con las 
cerdas que se extiendan alrededor de los brackets. (45) (46). 
 
Los cepillos interdentales son muy efectivos para pacientes con diastemas, los 
pacientes con ortodoncia lo pueden utilizar para limpiar en espacios inter-bracket  
sujetándolo verticalmente bajo los arcos. (47) 
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El hilo dental es muy útil en contactos estrechos cuando no permiten el paso de 
cepillos interdentales, se pueden utilizar con la ayuda de un enhebrador dental, 
existen con o sin cera, siendo igual su eficacia en la remoción de placa. (48)  
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MARCO DE REFERENCIA 
 
Una gran cantidad de autores han demostrado que la remoción efectiva de placa y 
mantener una buena higiene oral en los pacientes han sido motivos preocupantes 
para los ortodoncistas y periodoncistas. Los efectos positivos del tratamiento 
ortodóntico pueden ser negados si no se mantiene una buena higiene oral. Los 
aparatos ortodónticos fijos con su potencial para incrementar la retención de placa 
dentobacteriana, ocasiona riesgos de descalcificación, caries dental, gingivitis y 
periodontitis. (25)(27)(28)(29)(30)(31) 
 
Rinchuse DJ y cols., realizaron un estudio para evaluar los efectos de 
retroalimentación y de las instrucciones de higiene oral en pacientes con 
ortodoncia, se diseñaron las siguientes preguntas: 
1. ¿Si el ortodoncista le diera más retroalimentación de higiene oral a los 
pacientes y a sus padres, los motivara a mejorarla? 
2. ¿Mejoraría la cooperación en la higiene oral de los pacientes si se les 
extendiera la responsabilidad de monitorear la higiene a sus padres o 
miembros de su familia? 
3. ¿Está relacionada la edad, sexo, o desempeño escolar con la higiene oral 
del paciente? 
4. ¿Existen diferencias entre las evaluaciones de higiene oral de los padres y 
los pacientes, con la del ortodoncista? 
 
Se utilizaron 116 pacientes tratados con ortodoncia, de 6 a 17 años de edad y 
fueron tratados por 2 ortodoncistas cada uno en su práctica privada por separado, 
dividiéndose al azar en 4 grupos: 
Grupo 1. Higiene oral evaluada solamente por el ortodoncista. 
Grupo 2. Higiene oral evaluada por el ortodoncista y los padres del paciente. 
Grupo 3. Higiene oral evaluada por el ortodoncista y por el paciente.  
Grupo 4. Higiene oral evaluada por el ortodoncista, el paciente y los padres del 
paciente.  
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Se desarrolló un cuestionario para obtener datos demográficos acerca de cada 
paciente, junto con los datos del desempeño académico, en una escala del 1 a 6 
puntos (1-muy pobre, 2-pobre, 3-algo pobre, 4-algo buena, 5.buena, 6- muy 
buena) 
 
Como resultados se mostró que el grupo 3 evaluado solamente por el ortodoncista 
y el paciente, consiguió la más alta media de higiene oral, comprobándose así, 
que la autoevaluación o el incluir a los padres no tuvo efecto significativo en la 
higiene de los pacientes. 
 
La edad, el sexo o el desempeño escolar no tuvieron relación con el índice de 
higiene oral. 
 
Con excepción del grupo 3, la media de higiene oral del cada paciente fue debajo 
de 4. (32) 
 
S.C.H Yeung y cols., evaluaron la salud de la encía y el periodonto de 62 
pacientes de ortodoncia adolescentes antes y después del tratamiento de 
ortodoncia en un estudio clínico controlado.  
 
Antes del inicio del tratamiento de ortodoncia, el grupo experimental recibió un 
programa de higiene oral que consistía en 4 sesiones semanales de educación 
sobre la salud oral, instrucciones para la técnica del control de placa y revisiones 
de su técnica. El grupo de control no recibió este programa. 
 
El programa de higiene oral inducido al grupo experimental mostro cifras 
significativamente bajas en la medida de los índices comparado con el grupo de 
control. Sin embargo no se mostraron diferencias significativas en la medida de 
profundidad de sondeo antes y después del periodo de estudio.(33) 
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Fernández González C. y cols., realizaron un estudio con el objetivo de determinar 
la prevalencia de caries y factores asociados y auto-percepción de salud oral de 
niños de 12 años de establecimientos educacionales municipalizados, 
comparando población urbana y rural en la Región del Maule, Chile.  
 
Consistió en un estudio transversal en una muestra por conveniencia de 285 niños 
de cuatro comunidades de la Región. El examen clínico fue realizado por un 
examinador calibrado. Se midieron variables demográficas, índice COPD, Índice 
de higiene oral, auto-percepción del estado de salud oral. 
 
Mencionan que el nivel de higiene oral fue, en la mayoría de los jóvenes, regular, 
siendo peor para el área rural. La higiene oral óptima estuvo asociada con el área 
de residencia y el nivel socioeconómico de los jóvenes. Esto significa que, 
independiente del nivel socioeconómico de los jóvenes, aquellos que viven en el 
área rural tienen una peor higiene oral que los que viven en el área urbana.  
 
Por otra parte, se menciona que los jóvenes de nivel socioeconómico medio y bajo 
tienen una peor higiene que los jóvenes de nivel socioeconómico alto, 
independientemente de si viven en el área rural o urbana. (34) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 
¿Qué diferencia existe entre en el índice de higiene oral en los pacientes de 
ortodoncia con la enseñanza de medidas de higiene utilizando o no material 
didáctico? 
 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
 
El control de la placa es una de las claves para la prevención de las 
complicaciones periodontales y para el éxito del tratamiento ortodóncico. La 
colocación de aparatos de ortodoncia, tanto fijos como removibles, conlleva 
modificaciones desfavorables en la composición de la placa bacteriana, lo que 
aumenta considerablemente los riesgos periodontales y de caries.  
 
Para evitar los posibles problemas que puedan aparecer es decisivo motivar y 
concienciar a los pacientes de la importancia de una buena higiene oral, pues sin 
ello la placa se acumula alrededor de los aparatos y podría causar gingivitis y 
descalcificación del esmalte.  
 
En este sentido, el ortodoncista tiene una doble obligación: informar al paciente 
sobre los métodos para el control del biofilm oral y controlar la eficiencia de la 
higiene oral en las visitas de rutina. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo General:  
• Identificar la eficacia de la enseñanza de medidas de higiene oral con y 
sin material didáctico. 
 
Objetivos Específicos.  
• Evaluar el promedio de higiene oral del paciente de ortodoncia que 
acude a la Facultad de Odontología después de la enseñanza de 
medidas de higiene sin utilizar material didáctico. 
• Evaluar el promedio de higiene oral del paciente de ortodoncia que 
acude a la Facultad de Odontología después de la enseñanza de 
medidas de higiene utilizando material didáctico. 
• Comparar los resultados del Índice de Higiene Oral Simplificado  en los 
pacientes de ortodoncia que acuden a la Facultad de Odontología con y 
sin la enseñanza de medidas de higiene oral con material didáctico. 
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HIPÓTESIS 
 
Hipótesis alternativa.-  Los pacientes de ortodoncia que reciben instrucción de 
medidas de higiene oral con la utilización de material didáctico presentan mejores 
resultados en la medición del índice de higiene oral. 
 
Hipótesis nula.- Los pacientes de ortodoncia que reciben instrucción de medidas 
de higiene oral con la utilización de material didáctico no presentan mejores 
resultados en la medición del índice de higiene oral. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
Diseño de estudio: 
• Descriptivo 
• Analítico 
• Transversal 
• Comparativo 
 
Índices epidemiológicos orales 
Los problemas de salud o enfermedad en una comunidad pueden medirse con 
instrumentos de medida que reciben el nombre de indicadores e índices de salud 
o enfermedad. 
Russell define el índice como un valor numérico que describe una situación 
relativa de salud o enfermedad en determinada población a través de una escala 
graduada con límites superior e inferior definidos.     (Higashida, 2009, pág. 225) 
 
Las características ideales de un índice son: 
• Sencillez. Un Índice debe ser fácil de obtener y comprender y su finalidad 
debe ser bien establecida. 
• Objetividad. Las características clínicas deben ser objetivas y estar 
claramente definidas, así será comprensibles para quienes lo registren y las 
mediciones serán mucho más confiables que sí se basan en elementos 
subjetivos.  
• Posibilidad de registrarse en un período corto de tiempo. Los índices están 
diseñados para obtener perfiles epidemiológicos de poblaciones, en 
ocasiones muy numerosas, esto hace necesario un uso racional del tiempo 
dedicado a evaluar a cada paciente, estas consideraciones hacen 
necesario pensar en un tiempo reducido para la obtención del índice. 
• Económicos. Sí se pretende observar a un gran número de individuos, el 
costo por persona debe ser tan bajo como sea posible. 
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• Aceptables por la comunidad. No debe presentar riesgo para los 
observadores ni los observados. Lo ideal es que se trate de un 
procedimiento sencillo, cómodo, higiénico y seguro. 
• Susceptibles de ser analizados. El objetivo de un índice es proporcionar 
información para conocer el perfil epidemiológico de una población, por esta 
razón es preferible asignar valores numéricos a la presencia de la 
enfermedad, y estos valores facilitarán el manejo y análisis estadístico de 
los datos obtenidos y será posible establecer comparaciones más objetivas. 
(Fernández Pratts, Castro Bernal, & Lezama Flores, 2011)                
 
 Índice de higiene oral simplificado (IHOS): 
  
En 1964,  Greene y Vermillion crearon el índice de higiene oral  simplificado, que 
permite valorar cuantitativamente los diferentes grados de higiene bucal. 
 
Se debe de registrar  los valores del índice de dentritos y el de cálculo dentario. 
Para calcular el Índice de Higiene Oral Simplificado  debe registrarse dos 
sextantes. El promedio de dentritos se obtiene sumando las lesiones y dividiendo 
entre el total de dientes examinados. El mismo método se utiliza para obtener el 
promedio del cálculo dentario. El IHOS es la suma del promedio de detritos 
bucales y del cálculo dentario.  
 
 
FIGURA  Nº.1: DIVISIÓN DE LA BOCA EN SEXTANTES Y ZONAS A EXAMINAR 
 
Se examinan seis dientes: el 1.1, el 
1.6, el 2.6 y el 3.1 se les mide por la cara 
vestibular. También el 3.6 y el 4.6, se les 
miden por la cara lingual. 
Para la revisión de los dientes se 
requiere que se encuentren 
completamente erupcionados para 
calcular adecuadamente la presencia de 
detrito o cálculo. 
Fuente: Manual de Procedimientos para el Odontólogo de la Unidad Centinela 2009                 
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Los resultados se valoran según la siguiente escala propuesta por la Organización 
Mundial de Salud: 
 
CLASIFICACIÓN DEL ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO (IHOS) 
PUNTAJE CRITERIO 
0.0 a 1.2 Buena higiene bucal 
1.3 a 3.0 Higiene bucal regular 
3.1 a 6.0 Mala higiene bucal 
Cuadro No. 1: Clasificación del IHOS 
Fuente: Libro de Odontología Preventiva, Higashida, 2009. 
 
 
ÍNDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 
SE ASIGNAN VALORES DE ACUERDO CON LOS PUNTAJES DEL 
 ÍNDICE DE DETRITUS           
CÓDIGO CRITERIO SIGNO CLÍNICO 
0 Ausencia de materia alba o manchas extrínsecas.  
1 Detritus blandos que cubran menos de un tercio de la superficie dentaria  
2 
Detritus blandos que cubran más de 
la tercera parte pero menos de dos 
terceras partes de la superficie del 
diente. 
 
3 Detritus blandos que cubran más de las dos terceras partes del diente.  
Cuadro No. 2: Puntajes del nivel de prevalencia del Índice de Dentritus (IHOS) 
Fuente: Libro de Odontología Preventiva, Higashida, 2009. 
 
ÍNDICE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 
 SE ASIGNAN VALORES DE ACUERDO CON LOS PUNTAJES DEL 
ÍNDICE DE CÁLCULO           
CÓDIGO CRITERIO SIGNO CLÍNICO 
0 Ausencia de cálculo supragingival. 
 
 Pág. 16 
 
1 
Cálculo supragingival que cubran 
menos de un tercio de la superficie 
examinada 
 
2 
Cálculo supragingival que cubran 
más de la tercera parte pero menos 
de dos terceras partes de la superficie 
del diente.  
3 
Cálculo supragingival que cubran 
más de las dos terceras partes del 
diente. 
 
Cuadro No. 3: Puntajes del nivel de prevalencia del Índice de Cálculo (IHOS) 
Fuente: Libro de Odontología Preventiva, Higashida, 2009. 
 
Universo de estudio: 
 
Determinación del Tamaño de la muestra 
 
Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cuantitativa (Higiene Oral) 
donde además, se trata de una población infinita se estima el tamaño de la 
muestra con la aplicación de la siguiente fórmula general: 
 
 
 
Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores considerando 
el artículo “Oral health determinant in 12 year-old population, Fernández González 
C. et. Al (2011)” que fueron aplicados para determinar el tamaño de la muestra: 
 
z= 1.96 para 95% confiabilidad 
σ=2.53 
e=0.70 
  
Para obtener el tamaño de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que: 
 
	  
2
22
e
zn σ=
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n=49 
 
De aquí se obtiene que el número total de pacientes que fueron incluidos en el 
estudio sea de 49 Pacientes con aparatología ortodóncica que acuden a la 
Facultad de Odontología de 13 a 20 años de edad sin ninguna enfermedad 
sistémica ni embarazo. 
 
Criterios de Inclusión: 
• Pacientes con aparatología ortodóncica que acuden a la Facultad de 
Odontología de 13 a 20 años de edad. 
 
Criterios de exclusión: 
• Pacientes con enfermedades sistémicas. 
• Pacientes en embarazo. 
 
Criterios de eliminación.   
• Pacientes que dejen de asistir a 2 o más de sus citas de control mensuales 
en el Posgrado de Ortodoncia. 
• Pacientes que dejan el tratamiento. 
 
Variables 
 
	  
2
22
e
zn σ=
	  
2
22
)70.0(
)53.2()96.1(
=n
Independientes 
(Causa) 
Dependientes 
(Efecto) 
Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 
Variable Escala (intervalo, ordinal, 
nominal)** 
Uso de 
material 
didáctico 
Si 
No 
Higiene oral 0.0 a 1.2: Higiene Bucal Buena. 
1.3 a 3.0: Higiene Bucal Regular 
3.1 a 6.0: Higiene Bucal Mala 
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Descripción de procedimientos 
 
El estudio se realizó seleccionando aleatoriamente a 49 pacientes que acuden al 
Posgrado de Ortodoncia de la Facultar de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León con los criterios antes mencionados. 
 
Los pacientes se registraron mediante una ficha de identidad que describe su 
edad, género, domicilio, su conocimiento acerca de la higiene oral (causas, 
consecuencias, técnicas de cepillado, cepillos), y si contaban ya con el kit de 
higiene oral para ortodoncia. Posteriormente, se le pidió a los pacientes que se 
fueran a realizar su control de higiene (sin dar indicaciones), después se evaluó la 
higiene oral de los pacientes mediante el I.H.O.S. y se registraron los datos. 
Posteriormente se le mostró al paciente un video mediante un Ipad con audífonos 
donde se mostró información acerca de la higiene oral, consecuencias de una 
mala higiene, instrucciones de la técnica de control de higiene en ortodoncia 
mediante diversos cepillos. 
 
Se le otorgó a cada paciente un kit de higiene oral para ortodoncia que incluía: un 
cepillo para ortodoncia con cerdas en forma V, un cepillo interproximal, 
enhebrador e hilo dental, 2 pastas dentales y 1 enjuague bucal. Después se le 
pidió a los pacientes que fueran a realizarse su control de higiene con las técnicas 
y los cepillos descritos en el video, cada paciente fue supervisado para asegurar 
que se realizara efectivamente y fue instruido adicionalmente con un tipodonto con 
aparatología. 
 
Los pacientes acudieron posteriormente a su cita de control de ortodoncia en 4 
semanas y se midieron los pacientes una vez más mediante el I.H.O.S. y se 
escribieron los resultados en la hoja de evaluación del paciente, se volvieron a dar 
indicaciones a cada paciente de acuerdo a sus necesidades. En su tercer visita de 
control de ortodoncia (3 meses después de la primera valoración de higiene) se 
volvió a medir cada paciente y se registraron los datos en la hoja de valoración. 
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Hoja de captura de datos. 
 
DATOS GENERALES                                         Fecha: _____________ 
Nombre: __________________________________________________ 
Fecha de Nacimiento: ____________________ Edad: ___ Género: _____ 
Domicilio: _______________________________Teléfono: __________ 
Alumno del Posgrado que lo atiende: ____________________________ 
Número de expediente____________  Kit de higiene para Ortodoncia: ___ 
Conocimiento acerca de la higiene oral: _______ 
 
Índice de Higiene Oral Simplificado 
I.H.O.S. 
 Superiores Inferiores Dientes 
examinados 
Cuenta 
de 
lesiones 
Media Media 
IHOS  16 11 26 36 31 46 
Materia 
alba 
          
Calculo 
dental 
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Recursos Humanos 
Investigador Principal: C.D. Sergio K. Nakagoshi Enríquez 
• Actividad asignada: Investigador principal, 10 horas a la semana que dedicó 
a la investigación. 
 
Investigador Responsable: Dr. Miguel Ángel Quiroga García 
• Actividad asignada: Director y asesor de investigación, 3 horas a la semana 
que dedicó a la investigación. 
 
Investigadores Asociados: Dra. Hilda H. H. Torre Martínez. 
• Actividad asignada: Asesora de investigación, 1 hora a la semana que 
dedicó a la investigación. 
 
Investigador Estadístico: M.S.P. Gustavo Israel Martínez González 
• Actividad Asignada: Asesor estadístico, 1 hora a la semana que dedicó a la 
investigación. 
 
Recursos materiales: 
• Laptop 
• Ipad 
• Cámara de video CANON T3i 
• 50 cds en blanco 
• 10 trípodes 
• 50 cepillos dentales para ortodoncia GUM 124 
• 50 cepillos interdentales 
• 50 cepillos dentales GUM 409 
• 50 paquetes de enhebrador para hilo dental 
• 50 cajas de hilo dental 
• Tipodonto con brackets 
• Pasta con triclosan y fluor 
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Recursos Financieros 
• Laptop: $15,000 
• Ipad: $12,000 
• Cámara de video CANON T3i: $10,000 
• 50 CD-R en blanco: $300 
• 10 trípodes: $4,000 
• 50 cepillos dentales para ortodoncia GUM 124: $2,000 
• 50 cepillos Proxabrush GUM con repuestos: $1,800 
• 50 cepillos dentales GUM 409: $1,150 
• 50 paquetes de enhebrador para hilo dental GUM: $2,100 
• 50 cajas de hilo dental con cera Oral B: $2,300 
• Tipodonto con brackets: $2,000 
• 50 Pastas con triclosan y fluor: $750 
 
Total:  $53,400 
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Validación de Datos 
 
El modelo estadístico analítico del presente proyecto consistió en la aplicación de 
pruebas de bondad de para de 2 variables, posterior a este modelo se procedió a 
realizar un modelo analítico para verificación de pruebas de hipótesis, 
considerando los datos presentados en el objetivo general, el modelo corresponde 
a la aplicación de una prueba de Chi cuadrada. 
 
La prueba de chi cuadrada es utilizada para evaluar hipótesis en el sentido de 
relación entre dos variables, aplica para variables nominales, ordinales o en 
intervalos. Su cálculo se realiza por medio de una tabla de contingencia o 
tabulación cruzada para las dos variables. 
 
Dicha prueba, la cuál fue evaluada con un 95% de confiabilidad se utilizó para 
determinar la relación entre el Índice de higiene oral simplificado; y el grupo 
experimental (con la enseñanza de medidas de hygiene) y el grupo control (sin la 
enseñanza de medidas de hygiene) y se realizaró bajo la siguiente estadística de 
prueba: 
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Presentación de Resultados 
 
La muestra que ha sido conformada por todos aquéllos pacientes que cumplieron 
con los requisitos para ser incluidos en el estudio. 
 
Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics 
19 con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de las 
cuales fue considerada la variable dependiente (higiene oral en los pacientes de 
ortodoncia) confrontada con la variable independiente (enseñanza de medidas de 
higiene utilizando o no material didáctico) y demás criterios establecidos en el 
instrumento de observación. Para algunos procedimientos estadísticos de 
clasificación y manejo de base de datos fue empleado el programa Microsoft Excel 
2010. 
 
El presente proyecto cuenta con un modelo estadístico de presentación de datos 
que consiste en la elaboración y descripción de tablas de frecuencias y 
porcentajes para las variables cualitativas y de intervalo, así como un modelo 
descriptivo de medidas de tendencia central y dispersión para las variables 
cuantitativas, además del uso de gráficos para las tablas mayormente 
relacionadas con el análisis de los datos, posterior a este diseño se realizó una 
descripción detallada de los resultados. 
 
Consideraciones Éticas 
 
Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, 
correspondiente al Título segundo, Capítulo I, Artículo 17, Sección I, investigación 
sin riesgo, no requiere consentimiento informado. 
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RESULTADOS 
 
Tabla 1.  
      Edad y género de los pacientes del estudio, Junio de 2015 
         Femenino Masculino Total 
  n % n % n % 
10 a 12 4 17.39 6 23.08 10 20.41 
13 a 15 13 56.52 11 42.31 24 48.98 
16 a 18 6 26.09 9 34.62 15 30.61 
Total 23 100 26 100 49 100 
 
La muestra estuvo conformada por 49 pacientes, de los cuales el 46.93% eran del 
género femenino y el resto del masculino. Del grupo de mujeres el 56.52% tenían 
de 13 a 15 años de edad y el 26.09% tenían de 16 a 18 años de edad. Para el 
grupo de hombres la proporción que contaba con edad entre 13 y 15 años fue de 
41.32% mientras que el rango de 16 a 18 años estaba compuesto por el 34.62% 
de los hombres. 
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Gráfico 1. Edad y género de los pacientes del estudio, Junio de 
2015 
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Tabla 2  
      Conocimiento de la enfermedad periodontal y género de los pacientes del 
estudio, Junio de 2015 
         Femenino Masculino Total 
  n % n % n % 
Mucho 1 4.35 3 11.54 4 8.16 
Poco 16 69.57 17 65.38 33 67.35 
Nada 6 26.09 6 23.08 12 24.49 
Total 23 100 26 100 49 100 
 
Se evaluó el conocimiento de la enfermedad periodontal por género, en esta 
relación se obtuvo que el 4.35% de las mujeres conocían mucho sobre la 
enfermedad periodontal mientras que la proporción de hombres con éste 
conocimiento fue de 11.54%, siendo el conocimiento casi 3 veces mayor en 
hombres que en mujeres. De las personas que manifestaron no conocer nada 
acerca de la enfermedad periodontal, el 26.09% era en el grupo de las mujeres y 
el 23.08% en el grupo de los hombres. 
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Gráfico 2. Conocimiento de la enfermedad periodontal y género de 
los pacientes del estudio, Junio de 2015 
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Tabla 3 
        Conocimiento de la enfermedad periodontal y clasificación inicial del IHOS de los 
pacientes, Junio de 2015 
           Buena Regular Mala Total 
  n % n % n % n % 
Mucho 0 0.00 3 11.11 1 4.76 4 8.16 
Poco 1 100.00 17 62.96 15 71.43 33 67.35 
Nada 0 0.00 7 25.93 5 23.81 12 24.49 
Total 1 100 27 100 21 100 49 100 
X2=1.22, p=0.817 
       
También fue evaluada la relación entre el conocimiento de la enfermedad 
periodontal y el Índice de Higiene Oral Simplificado observándose que del 100% 
de las personas cono higiene oral buena, manifestaron saber poco acerca de la 
enfermedad periodontal, mientras que de las personas que presentaron una mala 
higiene oral el 71.42% reflejaron poco conocimiento acerca de la enfermedad 
periodontal, inclusive el 23.81% refirió no conocer nada acerca de ésta 
enfermedad. 
 
Mediante la aplicación de una prueba de chi cuadrada para el análisis estadístico, 
es posible concluir que no existe una relación significativa entre el conocimiento de 
la enfermedad periodontal y el índice de higiene oral simplificado presentado por el 
paciente (p=0.817). 
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Tabla 4 
       Estadística descriptiva del IHOS según el mes de evaluación, Junio de 2015 
         
Mes N Media DE Error estándar 
Intervalo de 
confianza Mín Máx 
LI LS 
0 49 2.80 0.8815 0.1259 2,551 3 1.1 4.5 
1 49 1.10 0.7447 0.1064 0.894 1 0 3.1 
3 49 1.04 0.5902 0.0843 0.877 1 0 2.8 
Total 147 2 11 0.0911 1,473 2 0 4.5 
 
El índice de higiene oral simplificado fue evaluado en 3 diferentes momentos, al 
inicial el procedimiento (0) y al mes (1) y 3 meses (3) del seguimiento. Aquí fue 
posible observar que el promedio inicial del índice fue de 2.80±0.88 observándose 
valores entre 1.1 hasta 4.5, al mes de la evaluación el promedio disminuyó a 
1.1±0.74 presentándose valores del índice entre 0 y 3.1. Los datos finales de la 
evaluación, realizados a los 3 meses presentaron una media del índice de higiene 
oral simplificado de 1.04±0.59 con valores desde 0 hasta 2.8. 
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Gráfico 3. Conocimiento de la enfermedad periodontal y 
clasificación del IHOS de los pacientes del estudio, Junio de 2015 
Mucho Poco Nada 
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Tabla 5 
     Análisis de varianza del IHOS entre grupos de evaluación 
   
       Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig. 
Entre grupos 97.46 2 48.73 87.02 0.000 
Dentro de grupos 80.63 144 0.56     
Total 178.10 146       
 
 
El análisis de varianza muestra una diferencia significativa entre los resultados de 
los procedimientos iniciales y finales con los que es posible concluir una 
disminución significativa (95% de confiabilidad) en el índice de higiene oral 
simplificado (p=0.0001). 
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Tabla 6 
     Prueba de comparaciones múltiples HSD de Tukey para el IHOS 
  
      
Mes Mes 
Diferencia de 
medias Error estándar Sig. 
Intervalo de 
confianza 
         LI LS 
0 1 16.959 0. 1512 0.000 1.338 2.054 3 17.571 0. 1512 0.000 1.399 2.115 
1 0 -16.959 
0. 1512 0.000 -2.054 -1.338 
3 0. 0612 0. 1512 0.914 -0.297 0.419 
3 0 -17.571 
0. 1512 0.000 -2.115 -1.399 
1 -0.0612 0. 1512 0.914 -0.419 0.297 
 
 
La prueba HSD de Tukey concluye una disminución significativa del índice de 
higiene oral simplificado de la evaluación inicial en comparación con la evaluación 
al mes del procedimiento (p=0.0001) y con respecto a la evaluación a los 3 meses 
del procedimiento (p=0.0001), lo cual demuestra la efectividad del uso del material 
didáctico en la evolución de la higiene oral del paciente. 
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DISCUSIÓN 
 
 
En concordancia de los resultados obtenidos en el trabajo realizado por Rinchuse 
DJ y cols., quienes demostraron que le grupo de pacientes ortodónticos que 
fueron sometidos a una intervención educativa ejecutada por el ortodoncista 
mejoró significativamente su promedio de higiene oral y que la edad de los 
pacientes, el género y el desempeño escolar no tenían relación con éste índice; en 
la presente investigación se encontró que le índice de higiene oral inicial del 
estudio fue de 2.8 en promedio que significa “regular”, sin embargo conforme 
fueron recibiendo la instrucción higiénica bucal, éste índice bajó en un mes a un 
promedio de 1.14 y a los 3 meses de instrucción el promedio fue de 1.04 que 
significa “buena higiene oral”, así mismo se concordó en que la edad y el género 
no influían en el promedio de higiene oral presentado. 
 
Así mismo también se concuerda con Yeung y cols., en donde ellos encontraron 
que un grupo de pacientes ortodónticos sometidos aun programa educativo de 
higiene redujo significativamente el índice de higiene comparado con un grupo sin 
instrucción; en la presente investigación se observó éste mismo comportamiento 
ya que el promedio general de higiene se redujo de “regular” a “buena” al finalizar 
la intervención educativa. 
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CONCLUSIONES 
 
• El grado de  conocimiento de la enfermedad periodontal es indistinto entre 
hombres y mujeres 
• El índice de higiene oral simplificado, es decir, la salud oral del paciente no 
está relacionado con el grado de conocimiento de la enfermedad 
periodontal. 
• La enseñanza de medidas preventivas de higiene oral, mediante el uso del 
material didáctico, es un factor de influencia directa con la salud oral del 
paciente (evaluada mediante el índice de higiene oral simplificado. 
• El ortodoncista debe informar al paciente sobre métodos preventivos y de 
control de salud oral durante las visitas de rutina. 
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